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составил 221,4 случаев на 100000 населения, в 2006 г. – 208,7 0/0000, в 2007 г. – 188,2 0/0000, в 2008 г. – 188,4 0/0000, в 
2009 г. – 178,9 0/0000, в 2010 г. – 186,6 0/0000, в 2011 г. – 171,3 0/0000, в 2012 г. – 148,3 0/0000, в 2013 г. – 136,8 0/0000 и в 
2014 г. – 125,0 0/0000. 
 
0
10
20
30
40
50
60
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Транспортные несчастные случаи Случайные отравления алкоголем
Случайные утопления Случайные падения
Убийства Самоубийства  
 
Рисунок 2. Показатели смертности населения Витебской области 
от отдельных внешних причин в 2005-2014 гг. (на 100000 человек) 
 
Сравнительный анализ показателей смертности населения региона от несчастных случаев, убийств и 
самоубийств позволил выявить следующие тенденции. Наиболее высокие показатели смертности граждан от 
воздействия внешних причин установлены при случайных отравлениях алкоголем (от 54,0 до 20,3 случаев на 
100000 населения), самоубийствах (от 44,8 до 13,4 случаев на 100000 населения и транспортных несчастных 
случаях (от 23,3 до 12,0 случаев на 100000 населения). Наиболее низкие показатели смертности установлены при 
убийствах (от 14,0 до 4,1 случая на 100000 населения). Промежуточное положение занимают случайные 
утопления (18,3-8,5 случая на 100000 населения) и случайные падения (14,2-7,5 случая на 100000 населения). 
Необходимо также отметить, что за 10 лет в регионе наблюдается не только снижение показателей смертности от 
пяти ведущих внешних причин, но и сокращение амплитуды между первым и пятым местами по величинам 
показателей: 2005 г. – первое место заняли случайные отравления алкоголем (54,0 случая на 100000 населения), 
пятое – случайные падения (13,6 случая на 100000 населения); 2014 г. – первое место по-прежнему заняли 
случайные отравления алкоголем (20,3 0/0000), пятое – убийства (4,1 0/0000). 
Таким образом, сравнительный анализ показателей смертности населения Витебской области от 
воздействия внешних причин за десять лет (2005–2014 гг.) позволяет сделать следующие выводы. 
1. Показатель смертности населения Витебской области от воздействия всех внешних причин с 2005 по 
2014 года снизился в 1,8 раза (с 221,4  до 125,0 случаев на 100000 населения). 
2. Ведущими внешними причинами смерти населения Витебской области в 2005-2014 годах являются: 
случайные отравления алкоголем, самоубийства, транспортные несчастные случаи. 
3. За 10 лет на территории региона произошло не только общее снижение показателей смертности 
населения от пяти ведущих внешних причин, но и сокращение амплитуды между их уровнями с 40,4 случаев на 
100000 населения до 16,2 случаев на 100000 населения. 
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ОЦЕНКА ПРИВЕРЖЕННОСТИ К ЛЕЧЕНИЮ ПОСЕТИТЕЛЕЙ АПТЕКИ 
 
Кугач В.В., Троина С.Г. 
УО «Витебский государственный медицинский университет» 
 
Актуальность. Приверженность к лечению, или комплаенс (compliance), обозначает согласие пациента 
сотрудничать с врачом и неукоснительно соблюдать все его назначения. Вопрос приверженности к лечению 
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является очень актуальным, так как комплаентность является обязательным условием при лечении того или 
иного заболевания и фактором, от которого зависит эффективность терапии [1]. 
Цель. Оценить приверженность к лечению посетителей аптеки.  
Материал и методы. Было проведено анкетирование 141 посетителя аптеки №1 Витебского ТП РУП 
«Фармация» (г. Витебск) по опроснику Мориски-Грин. Опросник включает в себя четыре вопроса, касающихся 
особенностей приёма лекарственных средств. На каждый вопрос можно отвечать «Да» или «Нет». При этом ответ 
«Да» оценивается в 0 баллов, а ответ «Нет»  в 1 балл. Приверженными (комплаентными) считаются пациенты, 
которые набрали 4 балла. Респонденты, которые набрали 3 балла, находятся в группе риска по развитию 
неприверженности. Некомплаентными являются анкетируемые, которые набрали 2 балла и менее [2]. 
Среди респондентов 68,8% составили женщины, 31,2% – мужчины.  
41,1% анкетируемых являлись работающими, 36,9% – неработающими пенсионерами, 13,5% – 
работающими пенсионерами, 7,1% – нигде не работали, 1,4% – студентами (учащимися) (рисунок 1). 
 
 
Рисунок 1. Распределение респондентов в зависимости от социального статуса 
 
В зависимости от возраста анкетируемых сгруппировали в следующие две возрастные категории: до 60 
лет – 59,6%, 60 лет и старше – 40,4%.  
Статистическую обработку данных проводили с помощью прикладной программы Statistica 10.0. Для 
выявления статистически значимых различий между двумя возрастными группами использовали 
непараметрический метод анализа (критерий Пирсона с построением таблицы 2x2). 
Результаты исследования. В результате анкетирования было установлено, что больше половины 
опрошенных посетителей аптеки иногда забывали принимать назначенное лекарственное средство. Это отметили 
57,1% респондентов в возрасте до 60 лет и 56,1% респондентов в возрасте 60 лет и старше (p= 0,9061, рисунок 2). 
 
 
Рисунок 2. Распределение ответов респондентов на вопрос «Вы когда-нибудь забывали принимать 
назначенное лекарственное средство?» 
 
Анкетирование также показало, что респонденты иногда невнимательно относятся к часам приёма 
лекарственного средства. На это указали более 65,0% опрошенных как в возрасте до 60 лет, так и старше (p= 
0,8274, рисунок 3).  
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Рисунок 3 Распределение ответов респондентов на вопрос «Не относитесь ли Вы иногда 
невнимательно к часам приёма лекарственного средства?» 
 
На вопрос «Не пропускаете ли Вы приём лекарственного средства, если чувствуете себя хорошо?» 
половина опрошенных ответили, что продолжают принимать лекарственное средство в соответствии с 
назначением врача (p= 0,8608, рисунок 4). 
 
 
Рисунок 4. Распределение ответов респондентов на вопрос «Не пропускаете ли Вы приём 
лекарственного средства, если чувствуете себя хорошо?» 
 
В результате анкетирования было установлено, что посетители аптеки в возрасте до 60 лет более склонны 
пропускать следующий приём, если чувствуют себя плохо после приёма лекарственного средства. Это отметили 
51,2% данной возрастной категории (p= 0,093, рисунок 5). 
 
 
 
Рисунок 5. Распределение ответов респондентов на вопрос «Если Вы чувствуете себя плохо после 
приёма лекарственного средства, не пропускаете ли Вы следующий приём?» 
 
Оценка комплаентности посетителей аптеки по шкале Мориски-Грин показала, что 72,6% респондентов в 
возрасте до 60 лет и 68,4% в возрасте 60 лет и старше являются некомплаентными (0-2 балла, рисунок 6). Однако 
статистически значимых различий между возрастом и уровнем приверженности к лечению выявлено не было 
(p>0,05).  
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Рисунок 6. Распределение респондентов в зависимости  
от количества набранных баллов по шкале Мориски-Грин. 
 
Выводы.  
В результате анкетирования установлено, что значительная часть населения показала низкий уровень 
приверженности к терапии.  
Уровень комплаентности не зависит от возрастной группы респондентов, однако посетители аптеки в 
возрасте до 60 лет более склонны пропускать следующий приём лекарственного средства, если чувствуют себя 
плохо после его приёма. 
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АНАЛИЗ ТРЕБОВАНИЙ К СОДЕРЖАНИЮ ТРУДА ПРОВИЗОРА (ФАРМАЦЕВТА) – 
РЕЦЕПТАРА В АПТЕКАХ РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ 
 
Михайлова Н.И.,  Хуткина Г.А. 
УО «Витебский государственный медицинский университет»  
 
Актульность. Важнейшей задачей аптек является предоставление населению своевременной и 
качественной лекарственной и фармацевтической помощи. Эффективное решение данной задачи во многом 
зависит от организации работы провизора (фармацевта) - рецептара, совокупности выполняемых им трудовых 
функций. В настоящее время эти функции разнообразны и регулируются различными нормативными правовыми 
актами Республики Беларусь (НПА РБ). Изучение данного вопроса актуально с точки зрения анализа объема 
работ, выполняемого фармацевтическим работником, и последующего нормирования его труда.  
Цель. Анализ НПА РБ, устанавливающих требования к процессу реализации товаров в аптеке и 
определяющих последовательность трудовых операций, выполняемых при этом фармацевтическим работником. 
Материал и методы. Контент-анализ НПА РБ по состоянию на 30.11.2015 г. 
Результаты исследования. Анализ требований различных НПА РБ позволил определить следующую 
примерную последовательность трудовых операций, выполняемых в аптеке провизором (фармацевтом) - 
рецептаром (таблица 1). 
 
Таблица 1. Последовательность действий, выполняемых провизором (фармацевтом) - рецептаром при 
реализации товаров в аптеке 
Подготовительный этап: 
1. Включение кассового суммирующего аппарата или специальной компьютерной системы, 
терминала [1] 
2. Заполнение книги кассира (запись даты, показаний нарастающего оборота кассового 
оборудования на начало рабочего дня (смены) и суммы наличных денежных средств, полученных 
кассиром перед началом работы для расходных операций) [2] 
Основные работы: 
3. Реализация лекарственных средств (ЛС) 
Реализация ЛС по рецепту врача Реализация ЛС без рецепта врача 
- Обращение посетителя аптеки к провизору 
